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Ozet 

Amac: Humerus alt ucunu ilgilendiren eklem ici ve yer degistirmis kirik- 
lar cersrahi tedavi gerektirmektedir. Bu calismamizda humerus alt ucunu 
ilgilendi-ren eklem ici kiriklara uyguladigimiz cerrahi tedavinin fonksiyonel 
sonuclarisni ve sonuclara etki eden faktérler degerlendirildi. Gereg ve Yon- 
tem: 2005 ve 2010 yillar! arasinda klinigimizde tedavi olan humerus alt ucu 
eklemi ilgilen-diren eriskin 21 hastanin 22 kirigi retrospektif olarak incelen- 
di. Hastalarimi-zin 10 (%47,6)’u bayan, 11 (%52,4)’i erkek olup ortalama yas 
46,2 (17-71) idi. AO siniflamasina gore kiriklarin 10 (%46)’u tip B-3, 6 (%27) 
tip C-1, 6 (%27) tip C-2 olarak siniflandirildi. Kirik tespiti amactyla kiriklarin 9 
(%41)’unda pa-ralel kilitli cift plak, 2 (%9)’inde dik acili gift plak, 7 (%32)’inde 
K teli ve vida kombinasyonu, 4 (%18)’iinde tek plak uygulandi. Sonuglar MAYO 
ve q-DASH skorlamalarina gore degerlendirildi. Bulgular: Hastalarimizin or- 
talama izlem siiresi 30,4 (5-68) ay idi. Kiriklarin hepsi kaynama g6rtildii. Or- 
talama dirsek fleksiyonu 117 (90-145) derece, ekstansiyon kaybi 24,3 (0-60) 
derece olarak saptandi. Mayo dirsek performans skorlamasina gére 10 (%47) 
hastada mu-kemmel, 6 (%29) hastada iyi, 3 (%14) hastada orta, 2 (%10) 
hastada kotii sosnuc¢ elde edildi. 21 hastanin q-DASH skorlamasi ortalama 
15(0-69,8) idi. iyi sonuclarin kirik tipine gére stabil osteosentez yapilan, er- 
ken cerrahi uygula-nan ve erken rehabilitasyona baslanan hastalarda elde 
edildigi tespit edildi. Tartisma: Humerus alt ucu ilgilendiren kiriklarin tedavi- 
sinde; anatomik rediiksiyon ve stabil osteosentezin erken rehabilitasyona izin 
vermesi, basarili sonuc alinmasinda olduk¢a 6nemli oldugu; ayrica kirik tipi ve 
hastanin yasininda sonuclar tizerinde etkili oldugu sonucuna varildi. 
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Abstract 

Aim: Displaced and intraarticular humerus distal fractures require surgical 
treatment. In this study we evaluated to functional results of the surgical 
treatment of distal humerus intraarticular fractures in adults. Additionally, 
we evaluated the factors affecting surgical outcomes. Material and Method: 
Between 2005 to 2010, 22 elbows of 21 patients who were operated for 
distal humerus intraarticular fractures were evaluated retrospectively. 
11(52.4%) patiens were male and 10(47.6%) were female, mean age 46.2 
(range 17 to 71). Fractures were classified as type B3 for 10, type C1 for 
6 and type C2 for 6 subjects according to AO classifications. We performed 
paralel double locking plate for 9(41%), perpendicular double plate for 2(9%), 
K wires and screw combination for 7(32%), and single plate for 4(18%) 
patients. Functional assesment were performed with the MEPS and q-DASH 
scoring systems. Results: Mean follow-up was 30.4(5-68) months. Fracture 
healing was observed in all of the patients. Mean elbow flexion of 117 (90- 
145) degrees and extension loss of 24.3 (0-60) were noted. 10 (47.6%) 
patients were excellent, 6 (28.6%) were good, 3 (14.3%) were fair and 2(9.5%) 
were poor according to MEPS. Mean q-DASH scores were 15 (0-69.8) in 21 
patients. Good results were obtained in fractures treated with stable fixation, 
in early performed surgeries, and in early started rehabilitation. Discussion: 
Treatment of distal humerus intraarticular fractures with anatomical 
reduction, stable osteosynthesis, and early rehabilitation are very important 
in obtaining successful outcomes. Additionally, age and fracture type are 
important factors to conclude good results.. 


Keywords 
Distal Humerus; Intraarticular/Surgery; MAYO Score; Q-DASH Score 


DOI: 10.4328/JCAM.1153 


Received: 14.06.2012 Accepted: 07.07.2012 Printed: 01.11.2013 


J Clin Anal Med 2013;4(6): 483-6 


Corresponding Author: Nejat Tuncer, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Vatan Cad., Adnan Menderes Bulvari 34093 
Fatih, istanbul, Tiirkiye. T.: 902124531800 GSM: +905332170796 F.: +902126217580 E-Mail: dr.nejattuncer@gmail.com 


Journal of Clinical and Analytical Medicine | 483 


Eriskin Distal Humerus Kiriklar! Cerrahi Sonuclari / Functional Outcomes to Surgical Treatment of the Distal Humerus 


Giris 

Eriskin distal humerus kiriklari seyrek gérildr. Tim kiriklarin % 
7’sini dirsek cevresi kiriklari olustururken, tim dirsek kiriklarinin 
% 30’unu humerus alt ug kiriklar! olusturmaktadir [1-2]. 

Her iki kolon kiriklari distal humerusun en cok goriilen kiriklari- 
dir. Bu yaralanmada her iki kolon hem birbirinden, hem de prok- 
simal humeral cisimden ayrilmaktadir. SikliZ1 % 5-60 arasi degi- 
sen oranlarda bildirilmektedir. Tek kolon kiriklari daha nadir g6- 
rulmekle beraber distal humerus kiriklarinin % 3-4’tind olustu- 
rur. Lateral kolon kiriklari daha siktir[3-4]. 

Dirsek ekleminin kompleks anatomisi ve bolgenin ekleme uza- 
nim gésteren pargali kiriklarinin cerrahi tedavisinde karsilasilan 
zorluklar nedeniyle cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar! genelde 
tatmin edici olmamaktadir. Biz galismamizda, klinigimizde cer- 
rahi tedavisini yaptigimiz eriskin yas grubunda distal humerus 
eklem ici kiriklarinin cerrahi tedavisinin fonksiyonel sonuclarini 
degerlendirmeyi amacladik. 


Gere¢ ve Y6ntem 

Klinigimizde Mart 2005 - Haziran 2010 tarihleri arasinda AO si- 
niflamasina gore tip B ve tip C eriskin distal humerus kirigi ta- 
nistyla ameliyat edilen ve en az 12 ay takip suresi olan hasta- 
lar calismaya dahil edildi. Bu hastalar retrospektif olarak deger- 
lendirildi. 

21 hastanin 22 kirigi degerlendirmeye alindi. Hasta dosyalari 
incelenerek hastalar yas, cinsiyet, yaralanma tarihi, yaralanma 
nedeni, olusan kirigin AO/ASIF siniflandirmasina gore tipi, acgik 
kiriklarin Gustilo-Anderson agik kirik siniflandirmasina gore tipi, 
ilave yaralanmalar, cerrahi 6ncesi gecen sire, cerrahi acilim ve 
yaklasim tipi, kirik tespit yontemi, immobilizasyon suresi, komp- 
likasyonlar, ikincil cerrahi girisimler, rehabilitasyon siirecleri aci- 
sindan degerlendirildi. Hastalar, poliklinik kontroliine gagirilarak 
son kontrolleri yapildi. Gonyometrik d6lgimler yapilarak dirsek 
hareket agikligi saptandi. Agri siddeti gorsel analog skala(VAS) 
kullanilarak belirlendi. Sakatliklarin belirlenmesi ve degerlen- 
dirilmesinde yemek yeme, kisisel temizlik, sag tarama, gomlek 
giyebilme, ayakkabi giyebilme gibi giinlk aktiviteler sorgulan- 
di. Dirsek ekleminin radyolojik degerlendirmesi 6n - arka ve yan 
grafiler kullanilarak yapildi. Dirsek eklemi islevselligi Mayo Dir- 
sek Performans Skorlamasi(MEPS) ve q-DASH skorlamasi kulla- 
nilarak degerlendirildi. 

Ameliyat oncesi profilaksi birinci kusak sefalosporin ile yapildi. 
Kirik hattina ulasmak icin transolekranon, medial ve lateral yak- 
lasimlar kullanildi. Siklikla transolekranon yaklasim tercih edil- 
di(22 kirigin 15’inde). Bu yaklasim seklinde insizyon sonrasi di- 
seksiyonla ulnar sinir ortaya kondu ve korundu. Triseps yapisma 
noktas! izole edilip medial ve lateral gevre yumusak dokulardan 
ayrildiktan sonra transvers (Moodifiye MacAusland) olekranon 
osteotomisi yapildi. Eklem yuzeyine anatomik rediiksiyon uygu- 
lanarak K telleri ile gecici tespit yapildi. Rekonstriiksiyon plagi 
kullanilacaksa lateralde posterior yiize, medialde medial kena- 
ra oturacak sekilde plaklar sekillendirildi. Hazirlanan plaklar ol- 
masi gereken yerlerine yerlestirilip 3.5 mm vidalarla kirik tespi- 
ti saglandi. Kirik tespiti sonras! olekranon osteotomisinin tespi- 
ti, K telleri ve gergi band, aksiyel vida ve gergi band! veya nét- 
ralizasyon plagi ile yapildi (sekil 1). Son olarak ulnar sinir ante- 
riora transfer edildi. 

Tum hastalara ameliyat 6ncesinde, ameliyat esnasinda ve ame- 
liyat sonras! dénemde gelisebilecek komplikasyonlarin anlatil- 
digi onam formlari okutularak imzali onam alindi. Ayrica ameli- 
yat sonrasi rehabilitasyon sireci ile ilgili de sozel olarak detay- 


Sekil 1. Kirik tespitinin cift plak ile ve sonrasinda olekranon osteotomisinin nétra- 
lizasyon plagi ile tespiti 


lt bilgi verildi. 


Cerrahi Sonrasi Takip ve Rehabilitasyon 

Hastaya dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétral rotasyonda dirsek 
ustU posterior atel uygulandi. Ameliyat sonrasi 48. saatte dren 
alindi. Dren alinincaya kadar profilaksi i¢gin sefazolin sodyum (3 
gr/giin iV) uygulandi. Olgulara rutin heterotopik ossifikasyon 
profilaksisi (indometazin 25 mg 3*1, 21 gun) uygulandi. Takipte 
tesbitin stabilitesine ve kirigin pargali olmasina gore postopera- 
tif dirsek Usti posterior atel konuldu. Siki tesbitli hastalarda he- 
men, digerlerinde atel sonlandirilmasini takiben aktif-asistif eg- 
zersizler, 12. haftadan itibaren de dirence kars! egzersizler 6ne- 
rildi. Hastanin sportif aktivitelere katilimina radyolojik olarak 
kaynama gorildukten sonra izin verildi. 


Bulgular 

Klinigimizde 2005 - 2010 yillari arasinda, distal humerus ek- 
lem igi kirigi tanisiyla tedavi edilen 21 hastanin 10’u (%47,6) 
bayan, 117i (%52,4) erkek olup hastalarin yas ortalamasi 46,2 
(17-71) idi. Hastalarin 13 (%61,9)’tinde sag, 7 (%33,3)‘sinde sol, 
bir (%4,8) hastanin ise her iki dirseginde kirik vardi. 

Kiriklarin etyolojisine bakildiginda; hastalarin 12(%57)’sinde 
basit diisme, 4(%19)’tinde yiiksekten diisme, 3(%14)’tinde trafik 
kazasi, 1(%5)’inde darp ve 1(%5)’inde epilepsi nobeti sirasinda 
diisme sonrasi kirik olustugu saptandi. 

Kiriklarin 2(%9)’si acik kirik seklinde idi. Gustilo-Anderson sinif- 
landirmasina gore acik kiriklarin biri Grade |, biri Grade II olarak 
tespit edildi. Bu hastalar debridman ve sonrasinda antibiyotera- 
pi ile tedavi edildi. 

AO/ASIF distal humerus kirik siniflamasina gore; kiriklarin 
10(%46)’u tip B-3, 6(%27)’s! tip C-1, 6(%27)’s! tip C-2 kirik ola- 
rak tespit edildi. 

Hastalar travmadan ortalama 7(0-18) giin sonra ameliyat edil- 
di. Bir (%5) hasta travma sonrasi ilk 24 saat iginde, 5(%24) has- 
ta travma sonrasi 96 saat icinde, 8(%37) hasta ilk 1 hafta i¢in- 
de, 6(%25) hasta 2. hafta iginde ve 2(%9) hasta 3. hafta icginde 
ameliyat edildi. 

16(%72) dirsekte posterior, 3(%16) dirsekte medial ve lateral, 
3(%16) dirsekte ise lateral yaklasim kullanildi. Posterior yakla- 
sim kullanilan 16 hastanin 15(%94)‘inde olekranon osteotomisi 
kullanildi. Bir hastada olekranon kirig! da mevcuttu. 

Calismaya alinan 22 kirigin; 9(%41)’unda paralel kilitli plak, 
2(%9)’sinde 90 derece agili cift palk, 7(%32)’inde K teli ve vida 
kombinasyonu, 4(%18)’tinde 3,5 mmlik tek plak ile osteosentez 
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saglandi. 

Dirsek hareketlerine ortalama 15(0-45). guinde baslandi. Hasta- 
larin ortalama takip stiresi 30,4(12 —- 68) ay idi. 

Ameliyat sonras! 2(%9) hastada cerrahi yara yerinde yUzeyel en- 
feksiyon gortildi. Olekranon osteotomisi vida ile tespit yapi- 
lan bir (%5) hastada, erken dénemde osteotomi hattinda ayris- 
ma tespit edilmesi tizerine vida ve serklaj teli ile revizyon yapila- 
rak kaynama saglandi. Olekranon osteomisi K teli ile gergi ban- 
di y6ntemiyle tespit edilen bir (%5) hastada kaynamama tes- 
pit edildi. Paralel kilitli plak uygulanan bir (%5) hastada ekstan- 
siyonda kaynama, K teli ve vida ile tespit uygulanan bir (%4,5) 
hastada tespit yetersizligine bagli varus pozisyonunda kayna- 
ma ve ge¢ donemde ileri derecede artroz tespit edildi. Ge¢ d6- 
nemde heterotopik ossifikasyon tespit edilen 10(%48) hastanin 
5(%50)’inde hereket kisitlilig1 oldugu tespit edildi. 
Hastalarimizin yapilan son kontrol muayenelerinde ortalama 
fleksiyon derecesi 117 derece (dagilim 90-145 derece) ortala- 
ma ekstansiyon kaybi 24.3 derece (dagilim O-60 derece) oldu- 
gu tespit edildi. 21 hastanin Mayo dirsek performans skoru 1 
(%47)’'unda miikemmel, 6(%29)’sinda iyi, 3(%14)’tinde orta ve 
2(%10)’sinde kéti olarak degerlendirildi. Hastalarin dirsek yara- 
lanmalarinin son haftadaki genel bedensel aktivitelerine etkisini 
degerlendiren q-DASH skorlamasina gore 20 hastanin ortalama 
degeri 15.0 (dagilim O-69,8) olarak tespit edildi. 


Tartisma 

Biz serimizde 22 dirsegin 16(%72)’sinda posterior yaklasim kul- 
landik. Bu 16 hastanin 15(%94)’inde olekranon ostetomisi uygu- 
landi ve bir hastada olekranon kirig! oldugu i¢gin osteotomi ih- 
tiyac! duyulmadi. Posterior transolekranon yaklasim kullanilan 
hastalarda % 68,8 oraninda miikemmel ve iyi sonug, %18,7’inde 
orta ve %12,5’inde ise kétii sonug elde edildi. Transolekranon 
yaklasimla ekleme daha iyi hakim olundugu gortisiine katiliyor 
ve bu yaklasimi tercih ediyoruz. 

Transvers osteotomide bildirilen kaynamama orani % 
3-10‘dur[5,6]. Tepe noktasi distalde olan Chevron osteotomisi 
intrinsik stabilite, genis spongioz temas alani, redtiksiyon ko- 
laylig1 ve diisik kaynamama orani (% 1-3) nedeniyle daha fazla 
tercih edilmektedir[2-3-7]. Bizim hastalarimizin 13(%87,5)’tinde 
transvers (Modifiye McAusland teknigi) olekranon osteotomi- 
si, 2(%12,5)’sinde Chevron tipi osteotomi kullanilmis olup, os- 
teotominin tespiti igin 4 hastaya aksiyel vida ile gergi bandi, 5 
hastaya notralizasyon plagi ve 7 hastaya K teli ile gergi band 
teknigi uygulanmistir. Olekranon osteotomisinin tespitinde kul- 
lanilan implanta bagli agri nedeniyle implant cikarma orani % 
20-70 arasinda olup oldukga yiiksektir[5-7-8]. Serimizde de li- 
teratirle paralel olarak olekranon osteotomisi yapilan 15 olgu- 
dan 5(%33,3)’inde cerrahi sonrasi 1. ila 36. aylar arasinda tes- 
pitler cikartilmistir. Posterior ve medial yaklasimda ulnar sini- 
rin askiya alinip korunmasini biitiin yazarlar 6nermekle birlik- 
te ulnar sinirin anteriora transferi tartismalidir. Literatiirde si- 
nirde kontiizyon veya ulnar sinirde sikismaya neden olabilecek 
tespit materyali varliginda anterior transferi 6nerenler ile birlik- 
te Wang ve ark. gibi ulnar sinirin rutin anterior transferini 6ne- 
renler de vardir[4-9-10-11]. Calismamizdaki hastalara rutin ola- 
rak ulnar sinir anterior transferi uygulanmazken posterior insiz- 
yon kullanilan 16 hastanin 5’inde ulnar sinir anteriora transfe- 
ri uygulandi. 

Distal humerus kiriklar! tam fonksiyonel geri déntisiin saglan- 
mast zor olan kiriklardir ve tedavide amag; agrisiz, stabil ve 
tama yakin hareket genisligine sahip dirsek elde edilmesi olma- 


lidir[2-12-13]. Bu bélge kiriklarina konservatif tedaviyi savunan 
yazarlar oldugu gibi cerrahinin mutlaka gerekli oldugunu savu- 
nanlar da bulunmaktadir[13-14-15-16-17-18]. Ozellikle eklem 
igini ilgilendiren kompleks kiriklarda anatomik bitinligu dizelt- 
menin, eklem rekonstriksiyonunun, bikolumnar rijit fiksasyonun 
ve erken hareket vermenin Ustinligiinu ortaya koyan calismalar 
artmaktadir[8-19]. Kirik kompleks hale geldikge fonksiyonel so- 
nuclarin kétilestigi bildirilmistir[18-20-2 1-22]. 

Birgok yazar agik kiriklarin tedavisinde, erken yikama ve debrid- 
man sonras! internal tespit yapilabilecegini bildirmektedir. Yu- 
musak doku hasarinin fazla oldugu olgularda ise eksternal fik- 
satorlerle tespit yapilabilir[23-24]. Calismamizdaki 21 hastanin 
2’si acik kirikti. Cerrahi tedavileri sonrasi yUzeyel yara yeri en- 
feksiyonu gelisen hastalar yizeyel yara debridmani ve antibiyo- 
terapi ile tedavi edildi. Kaynamalarinda herhangi bir probleme 
rastlanmadi. Kapali kirik olan hastalar ile aralarinda fonksiyonel 
sonug olarak anlamli fark saptanmadi(p: 0,561). 

Eklemi ilgilendirmeyen tek kolon kiriklarinda, kirik kolon tarafin- 
dan medial veya lateral yaklasim tercih edilebilir. Eklem yuziinu 
ilgilendiren veya her iki kolonu tutan komplike kiriklarda ise ge- 
nis gorse imkan veren posterior yaklasim tercih edilmelidir. Ek- 
lem ici kirtk varliginda posterior yaklasimla olekranon osteoto- 
misi, triseps kesme veya ayirma tekniklerine gore eklem yuzti- 
niin daha genis kismina ulasim sagladigindan daha fazla 6neril- 
mektedir. Bu yaklasimda olekranonda ek bir kirik olusturulsa da 
osteotomi ile ilgili komplikasyonlar % 1-3 gibi diisiik bir oranda- 
dir ve dirsek hareket aciklig! ve artroz gelisimi agisindan deger- 
lendirildiginde anlamli fark bulunamamistir[22-25]. Calismamiz- 
da 3 farkli cerrahi yaklasim tipi tercih edilmis ve 3 yaklasim sek- 
linin fonksiyonel sonuglar Gzerine anlamli oranda etkisi olmadi- 
81 gorulmustir. Kirik hattina hakimiyetin daha fazla olmasi, kirik 
hattindaki problemlerin daha detayli olarak ortaya konmasi ve 
implant uygulanmasinda daha genis diseksiyona izin vermesin- 
den dolay! posterior yaklasim ve beraberinde olekranon osteo- 
tomisinin daha elverisli oldugunu diisinmekteyiz. 

Humerus alt ug kiriklarina veya tedavisine bagli ulnar sinir lez- 
yonuna % 3-8 arasinda rastlanir[7-9-16-20]. Bu lezyonlar ¢o- 
gunlukla gecici veya kismidir. Ameliyat esnasinda sinirin yetersiz 
serbestlestirilmesine bagli olarak gozlenir. Kirik hattinin prok- 
simale uzandigi veya implant yerlestirmek icin 7 cmden faz- 
la proksimale cikilmasi gereken olgularda radial sinirin eksplo- 
re edilmesi gerekir. Calismamizdaki hastalarda gecici ulnar sinir 
lezyonu tespit edilmedi. 

Ozellikle yasl ve osteoporotik, air parcalanmasi olan ve re- 
konstriikte edilme olasiligi olmayan, islev beklentisi kisith ve 
eslik eden romatolojik hastalig: olan secilmis olgularda to- 
tal dirsek artroplastisinin bir segenek oldugu da unutulmama- 
lidir[26-2 7-28]. Ancak 60 yas Uzerinde de olsa, beklenen yasam 
suiresi uzun olan her olguda, distal humerus kiriklarinin rediik- 
siyon ve internal tespiti igin her yol denenmelidir[28]. Bizim 60 
yas ve Usti 5 hastamizin hepsinde acik rediiksiyon ve internal 
fiksasyon uygulanmis ve tamaminda mukemmel veya iyi sonu¢ 
elde edilmistir. Total dirsek artroplasti ihtiyac! olmamistir. 
Yetersiz veya stabil olmayan tespit erken implant gevsemesi 
veya kaynamama ile sonuclanir. Kaynamama, siklikla olekranon 
osteotomisi sahasinda ve kondillerin humerus cismine adapte 
edildigi seviyededir. Distal humerus kiriklarinin internal tespiti 
sonrasinda % 1-11 kaynamama bildirilmektedir[5-6-7-21]. Kinik 
ve ark. Distal humerus kirigi olan 46 olgunun % 2’sinde kayna- 
mama, % 2’sinde fiksasyon kaybi bildirmislerdir[29]. Bizim seri- 
mizde tespit yetersizliZine bagli 1(%5) hastada malunion géril- 
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di, ancak kaynamama tespit edilmedi. 

Heterotopik ossifikasyon dirsek kiriklarinda % 3-20 oraninda 
goériilen 6nemli bir komplikasyondur[21-30]. Olgularimizda rutin 
olarak indometazin ile heterotropik ossifikasyon profilaksisi uy- 
gulanmistir. Serimizdeki 10(%47,6) hastada heterotopik ossifi- 
kasyon tespit edilmistir. Bu hastalarin 5 (%50)’i meydana gelen 
hareket kisitliliginin gunlik aktivitelerini engelleyecek diizeyde 
olmadigini ifade ederek ikincil cerrahi girisimi kabul etmedi. Di- 
ger 5 (%50)’inde saptanan heterotopik ossifikasyonun herhangi 
bir sorun teskil etmedigi goruldu. 

Humerus distal ug kiriklarinin cerrahi tedavisi sonras! enfeksi- 
yon gelisme orani literatiirde % 3-10 arasinda bildirilmekte- 
dir[{15-16-17]. Serimizde literatiirle uyumlu olarak cerrahiye 
bagl erken dénemde 3(%14,3) hastada yiizeysel cerrahi yara 
yeri enfeksiyonu gortildi. Antibiyoterapi ve yara bakim1 ile diizel- 
me saglandi. iki hastada cerrahi debridman gerekti. 
Rehabilitasyon, cerrahi tedavi basarisini etkileyen 6nemli basa- 
maklardan biridir. Basarili sonuglari olan calisilmalarin timtinde 
erken rehabilitasyon Uzerinde 6nemle durulmaktadir[1 8-21-22]. 
Ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren eklem hareketine basla- 
yan calismalar mevcuttur[31-32]. Serimizdeki olgularda immo- 
bilizasyon, yapilan internal tespitin stabilitesi ve kirigin parga- 
lt olmasi dikkate alinarak yapildi. Bu stire 0-45 giin, ortalama 
15 gin idi. Erken dénemde rehabilitasyona baslanan hastalar 
(1-15. gun) ile geg¢ dénemde rehabilitasyona baslanan (15-45. 
giin) hastalarin fonksiyonel sonucglari karsilastirildiginda erken 
donemde harekete izin verilen 11 hastanin 9’unda mukemmel- 
iyi sonug elde edildigi goriildi. Geg dénemde harekete izin veri- 
len hastalar ile erken dénemde rehabilite edilen hastalar arasin- 
da anlamli fark saptandi(p<0,001). 

Distal humerus eklem ici kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi li- 
teratiirdeki fonksiyonel sonuclara bakildiginda; Kaushal ve ark. 
bu tip olgularin % 77 ‘sinde basarili sonug elde ettiklerini bildir- 
mislerdir[33]. Papaioannou ve ark. AO tip C kirikli 75 olguluk ¢a- 
lismalarinda, minimal osteosentez uyguladiklari 21 olgunun % 
38’inde, siki internal tespit uyguladiklari 54 olgunun % 77,8’inde 
cok iyi ve iyi sonug bildirmislerdir[34]. John ve ark. 75 yas ve tize- 
ri 49 hastanin % 80’inde cok iyi ve iyi sonug almislardir[35]. Gu- 
itton ve ark. tip-B kirigi olan 23 hastanin 11(%48)’inde mikem- 
mel, 11(%48)’inde iyi ve 1(%4) hastada kotii sonug elde etmis- 
lerdir[36]. McKEE ve ark. tip-B kirigi olan 6 hastanin 6’sinda mii- 
kemmel veya iyi sonug elde etmislerdir [11]. Calismamizda tip 
B kirigi olan 10 hastanin 8(%80)’inde mukemmel ve iyi, 2(%20 
)’sinde orta sonug elde edilirken tip C kirig! olan 11 hastanin 
8(%73)'inde miikemmel ve iyi, 1(%9)’inde orta ve 2(%18)’sin- 
de kotii sonug elde edilmistir. Sonuclarimiz literatiir ile uyum- 
lu bulunmustur. 

Calismamizdaki sonuclarin elde edilmesinde, mimktin olan en 
kisa stirede ameliyat yapilmasinin, anatomik rediiksiyon ile sikt 
tespitin ve erken rehabilitasyonun en 6nemli faktorler oldugu 
kanaatindeyiz. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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